
STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY 

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICESຄາວຕີ້
ຄຳຮ້ອງຂໍຮັບເອົາຜົນປະໂຫຍດການຊ່ວຍເຫຼືອ
CALFRESH ກັບຄືນຫຼັງຈາກການຂາດຄຸນສົມບັດ 
ໃນດ້ານການບໍລິຫານ

ມີຄຳຖາມບໍ່? ຂໍໃຫ້ຖາມພະນັກງານກຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ ຂອງທ່ານ.(ADDRESSEE)

ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ຂາດຄຸນສົມບັດໃນການຮັບຜົນປະໂຫຍດການຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ຈາກ _____________________ ເຖິງ ____________________.

______  ຂ້າພະເຈົ້າອາໄສຢູ່ໃນຄົວເຮືອນດຽວກັນທ່ີຮັບເອົາ CalFresh ຊ່ຶງກ່ອນໜ້ານ້ີ ຂ້າພະເຈົ້າໄດ້ເຄີຍຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອມາແລ້ວ ແລະທາງຄາວຕ້ີບ່ໍໄດ້ 
ເລີ້ມໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼືອອີກຫຼັງຈາກສິ້ນສຸດລະຍະເວລາຂອງການຂາດຄຸນສົມບັດແລ້ວ. 

______  ຂ້າພະເຈົ້າອາໄສຢູ່ໃນຄົວເຮືອນໃໝ່ຊຶ່ງ ຮັບເອົາ CalFresh. ຂ້າພະເຈົ້າຮ້ອງຂໍໃຫ້ເພີ່ມຂ້າພະເຈົ້າເຂົ້າໃນຄົວເຮືອນທີ່ຮັບ CalFresh ນັ້ນດ້ວຍ. ຂໍ້ມູນ
ຂອງຄົວເຮືອນມີດັ່ງລຸ່ມນີ້: 

ຊື່ກໍລະນ:ີ_________________________________________

ເລກກໍລະນ:ີ_______________________________________

ທີ່ຢູ່:____________________________________________

      ____________________________________________

______ ຂ້າພະເຈົ້າອາໄສຢູ່ໃນຄົວເຮືອນໃໝ່ ຊຶ່ງບໍ່ໄດ້ຮັບເອົາການຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh. ກະຣຸນາສົ່ງໃບຄຳຮ້ອງຂໍຮັບ CalFresh ໄປຕາມທີ່ຢູ່ຕໍ່ໄປນີ້: 

__________________________________

__________________________________

ສົ່ງຟອມນີ້ກັບຄືນໃຫ້ແກ່ຫ້ອງການສະຫວັດດີການຂອງທ່ານ, ຕາມທີ່ຢູ່ທີ່ລະບຸໄວ້ຂ້າງເທີງນີ້. 

CF 377.7A1 (Lao) (2/14) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED

:

:

:

:

:

:

:

ວັນທີແຈ້ງການ:
ຊື່
ກໍລະນີ:

ເລກ:
ຊື່
ພະນັກງານກຳກັບການຊ່ວຍເຫຼືອ:

ເລກ:

ໂທຣະສັບ:

ທີ່ຢູ່:
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